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Die Behandlung der Invagination des Darms ist in letzter 
Zeit der Gegenstand vieler Erörterungen gewesen. Die grosse 
Sterblichkeitsziflfer bei dieser Erkrankung macht es erklärlich, 
dass man durch Vergleiche feste Punkte für die Art und die 
Zeit ihrer Operation suchte. Es ist daher wünschenswert, dass 
alle Fälle dieser verhältnismässig seltenen Krankheit, gleichviel, 
ob sie ein gutes oder ein schlechtes Resultat aufzuweisen haben, 
veröffentlicht werden. 

Auf der chirurgischen Abteilung des städtischen Kranken- 
hauses zu Altona wurde im Jahre 1899 ein in mehrfacher Hin- 
sicht interessanter Fall operiert. Ich gebe im folgenden die 
Krankengeschichte wieder : 

Die Patientin ist 61 Jahre alt. Sie machte vier normale 
Wochenbetten durch. Nach ihrer Angabe hat sie niemals irgend 
welche auf eine Erkrankung des Darmtractus oder auf patho- 
logische Veränderungen desselben hindeutende Erscheinungen 
gehabt. In den letzten Tagen vor der Aufnahme ins Kranken- 
haus sind bei ihr aus unbekannter Ursache profuse Diarrhöen 
(5 — 6 Stühle täglich) aufgetreten. Der Stuhl zeigte ausser seiner 
dünnen Beschaffenheit nichts Auffallendes. Am 8. Juni 1899 mit- 
tags überfielen die Frau plötzlich heftige Schmerzen in der 
Bauchgegend, von den Seiten nach der Symphysengegend sich 
zusammenziehend. Es trat kein Erbrechen ein, aber das Be- 
finden war ein sehr elendes. Dabei gingen per rectum Schleim 
und Blut ab. Stuhlgang und Winde fehlen seitdem. Der Leib 
soll nicht aufgetrieben gewesen sein. Der hinzugezogene Arzt 
wies nach Verabreichung eines Medikaments gegen die Schmerzen 
die Ueberführung in das Krankenhaus an. Die Patientin wurde 
zunächst auf der inneren Abteilung behandelt. 



y. VI. 99. Befund: Nach eingezogenen Ermittelungen wurde 
auf der inneren Abteilung der gleiche Befund festgestellt wie 
heute. Die Patientin ist eine gut genährte alte Frau. Die Herz- 
thätigkeit ist etwas unregelmässig (Arteriosclerose, Myocarditis). 
Die Lungen sind ohne besonderen Befund. Im Urin findet sich 
kein Eiweiss, kein Zucker. Das Abdomen ist nicht gespannt, 
wenig aufgetrieben, leicht schmerzhaft. Die Rectaluntersuchung 
ergiebt etwa 5 — 6 cm über dem Anus beginnend eine Invagi- 
natio sigmoidea rectalis. Die Schleimhaut ist weich, man fühlt 
keinen Tumor, kein Infiltrat. Mit dem Finger ist die Umschlags- 
stelle nicht zu erreichen. Die Berührung wird massig schmerz- 
haft empfunden. Repositionsversuche werden unterlassen. Es 
besteht kein Erbrechen. Flatus und Stuhlgang fehlen. Aus dem 
Rectum geht Schleim und Blut ab. 

10. VI. Status idem. Die Schmerzen sind etwas geringer. 
Die Versuche der Reposition mit und ohne Narkose ergaben 
übereinstimmendes Resultat, dass eine blutige Desinvagination 
nicht möglich sei. Daher wurde zur Operation geschritten. In 
Athernarkose wird der Laparotomieschnitt in der Medianlinie 
unterhalb des Nabels gemacht. Nach Durchtrennung des Peri- 
toneums wird dasselbe an die Haut angenäht. In der Bauch- 
wunde zeigen sich massig geblähte Darmschlingen. Es gelingt, 
die Flexura sigmoidea zu erreichen. Die Besichtigung ergiebt, 
dass ein Teil desselben in das Rectum hinein invaginiert ist. 
Ohne Schwierigkeit lässt sich die Invagination beseitigen. Nach 
der Schätzung beträgt die Länge des invaginirten Darmstückes 
15 — 18 cm. Die Serosa ist in dieser Ausdehnung stellenweise 
leicht gerötet. Als Grund der Einschiebung ist die abnorme 
Länge der schlaffwandigen Flexura sigmoidea anzusprechen, 
deren frei am Mesenterium beweglicher Teil etwa 33 cm lang 
ist. Es wird deshalb zur Verhütung eines Recidivs die Flexur 
an die vordere Bauchwand angenäht. Der untere Schenkel wird 
in einer Ausdehnung von ungefähr 13 cm in kreisförmigem Bogen 
an der vorderen Bauchwand peritoneal fixiert, und zwar wird 
die Flexur, um eine Abknickung nach dem Schluss der Bauch- 
wunde zu vermeiden^ bis über den Laparotomieschnitt empor- 



gezogen und vernäht. Die Bauchwunde wird mit Etagennaht 
geschlossen. 

1) Fortlaufende Catgutperitonealnaht. 

2) Fortlaufende Catgutmuskelnaht. 

3) Hautnaht mit Seide. 

Der Verlauf ist absolut zufriedenstellend. Die Patientin hat seit 
der Operation keine Schmerzen mehr. In der ersten Nacht kommt 
reichlicher Stuhlgang, die Winde gehen gut ab. 

14. \I. Mittels Einlauf s wird für regelmässigen Stuhlgang 
gesorgt. 

24. VI. Die Bauchwunde ist per primam intentionem ge- 
heilt. Die Nähte werden entfernt. 

28. VI. Die Rectaluntersuchung ergiebt absolute Durch 
gängigkeit des Rectums. Die Patientin steht auf. 

16. VII. Die Patientin wird geheilt entlassen. 

In der mir zu Gebote stehenden Litteratur fand ich nur 2 
Fälle von operativ behandelter Invagination der Flexur. In der 
Braun^SGhen Arbeit von 1886 wird ein solcher Fall besprochen. 
Es handelte sich um eine 34jährige Patientin, die seit 4 Tagen 
Erscheinungen der Darmeinklemmung hatte. Die Desinvagination 
gelang leicht von einem Laparotomieschnitte aus. Der Erfolg 
war Heilung. 

Nmber laparotomierte 1891 (Ridygier'sche Statistik) bei einer 
60jährigen Patientin, die seit 8 Tagen Einklemmungserscheinungen 
hatte. Er fand eine 14 — 16 cm lange Invagination der Flexura 
sigmoidea in das Rectum. Die Desinvagination gelang über- 
raschend leicht. Die Darmpassage wurde vollkommen wieder- 
hergestellt. Die B.eobachtungsdauer war leider nur eine kurze; 
die Patientin ging nach vier Wochen an einer Pneumonie zu 
Grunde, bei geheilter Laparotomiewunde. 

Bezüglich der Ätiologie der Invagination des Darmes findet 
man in den veröffentlichten Fällen nicht überall Klarheit. In 
einem grossen Teil sind die akuten Erscheinungen plötzlich ohne 
besondere Ursache aufgetreten. Bei anderen Fällen werden lang 
andauernde Durchfälle, Überladung des Darms mit unverdaulichen 
Gegenständen angegeben. In wenigen Fällen ergiebt sich als 
Ursache eine gut- oder bösartige Geschwulst; von ersteren sin4 
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vor allem die Darmpolypen zu nennen. Für die Entstehung 
einer Einschiebung sind entschieden günstig die Stellen des 
Darmes, an denen wir den Übergang eines engen Darmlumens 
in ein weiteres finden, ferner da, wo ein Darmabschnitt durch 
seine lange lockere Befestigung eine freiere Beweglichkeit hat. 
Nach d'Ärcy Poiver^) ist die Länge des Mesenteriums, dann der 
Unterschied der Lumina des Ileums und des Coecums, die star- 
rere Befestigung des Coecums, eine der Hauptprädispositionen 
für die Entstehung der häufigsten Gattung der Invagination, der 
ileocoecalen, die nach ihm 50 Vo aller Fälle ausmacht. 

In unserem Falle sind die ätiologischen Momente klar aus- 
geprägt. Wenn die angegebenen 5—6 Tage lang andauernden 
profusen Diarrhöen vor dem Eintritt der Verschlusserscheinungen 
als Veranlassung der Einschiebung angesehen werden müssen, 
so ist die Ursache in der abnormen Länge der Flexura sigmoidea, 
der Schlaffheit ihrer Wandung und ihrer Befestigung zu suchen. 
Die die Darmreizung ausdrückende erhöhte Peristaltik, die häu- 
figer und stärker wirkende Bauchpresse, fanden bei dem Herab- 
drängen der Flexur einen geringen Widerstand wegen der schlaffen 
Befestigung der letzteren gegenüber der des Rectums und wegen 
des Unterschiedes im Lumen der beiden Darmabschnitte. 

Die Diagnose war durch die Cardinalsymptome der Inva- 
gination: Anamnestisch nachgewiesener Darmkatarrh, plötzlich auf- 
tretender heftiger Schmerz in der Unterbauchgegend, Abgang 
von Blut und Schleim per rectum, Ausbleiben von Winden und 
Stuhlgang, besonders aber durch den im Rectum 5 cm über dem 
Anus zu fühlende Geschwulst sicher zu stellen. 

Nachdem die Repositionsversuche auf der inneren Abteilung 
und auch die in vorsichtiger Weise in Narkose von Herrn Pro- 
fessor Krause vorgenommenen ohne Erfolg geblieben waren, 
wurde bei unserem Falle die Indikation der blutigen Operation 
gestellt. Wir finden in der Geschichte der Invaginationsbehand- 
lung einen völligen Umschwung von der unblutigen zur blutigen 
Methode verzeichnet. Bis zum letzten Drittel des 19. Jahrhun- 
derts war die unblutige Methode die vorherrschende. Man vcr- 



1) The Laiicet 1897 I, P- 427. 
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suchte durch Einführung 7on Instrumenten, Sonden, die mit einem 
Knopf oder einem Schwamm armiert waren, die Invaginations- 
geschwulst zurückzuschieben. Dieser Art der Behandlung waren 
am besten zugänglich die Invaginationen des Colon descendens 
und des Rectums. Kade beseitigte 1865 eine Invaginatio coli 
durch. Einführung des Arms in das rectum bis zum Ellenbogen. 
In ähnlicher Weise, durch Druck von unten her, suchte man 
durch Eingiessungen von Wasser, Einblasung von Luft, Entwick- 
lung von Gas im Darme eine Desinvagination herbeizuführen. 
Andere Forscher glaubten durch Massage der Bauchdecken in 
Knie - Ellenbogenlage, durch den elektrischen Strom günstig auf 
eine Rückbildung der Invagination einzuwirken. Die Irrigation 
wird von den meisten Autoren vorgezogen, weil sich bei ihr der 
Druck am besten regulieren lässt. Abgesehen davon, dass bei 
einem grossen Procentsatze aller Invaginationen, denen des 
Dünndarms (nach Leichtenstern 35 ^o), wegen der Ventilwirkung 
der Valvula Bauhini die Irrigationen und Insufflationen nicht zur 
Wirkung kommen, dürfen nicht die Gefahren unterschätzt werden, 
welche die unblutigen therapeutischen Massregeln in sich bergen. 
Man kann nicht übersehen, in welchem Zustande sich der ein- 
geschobene Darmteil befindet, in wie weit die Zerrung und Ein- 
klemmung des Mesenteriums zu Circulationsstörungen, zu Ver- 
klebung und zur Gangrän geführt hat. Auch lässt sich nicht 
immer sicher beurteilen, ob in den Fällen, in denen man nach 
Verschwinden der Invaginationsgeschwulst die Desinvagination 
erreicht zu haben glaubt, diese wirklich gelungen ist 

Dem gegenüber bietet die Laparotomie den unschätzbaren 
Vorteil, dass man sich die Invagination freilegen, ihre Ausdeh- 
nung, ihre Art und die Beschaffenheit des betreffenden Darm- 
abschnittes feststellen kann. Die schlechten Erfolge, die man 
früher mit der Laporotomie erzielte, schreckten ja mit Recht da- 
von ab und Hessen sie als das Mittel in den extremsten Fällen 
erscheinen. In der Neuzeit, der Zeit der Asepsis, in der ausser- 
dem die Chirurgie des Bauches einen mächtigen Aufschwung ge- 
nommen hat^ ist die Laparotomie bei der Behandlung der Inva- 
gination des Darmes in den Vordergrund getreten, weil sie als 
solche keine Gefabren birgt, dagegen den Vorteil der Über- 
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sichtlichkeit bietet. Braun^) war in Deutschland der erste, der 
energisch für die blutige Behandlung der Darminvagination ein- 
trat. In seiner Veröffentlichung vom Jahr 1886 lautet sein Po- 
stulat: Nach Fehlschlagen der mit aller Energie oft und schnell 
angewandten lokalen Mittel, soll, weunmöglich am ersten, läng- 
stens am zweiten Tage zur Laparotomie geschritten werden. Die 
Operation soll möglichst früh, so lange noch eine Desinvagination 
möglich ist, gemacht werden. Denn, so lautet der Schluss aus 
der Betrachtung von 66 operierten Fällen, keine Operation, bei 
der die direkte Lösung der Invagination misslang, vermochte 
auch nur einem Kranken das Leben zu erhalten, durch die ge- 
lungene Desinvagination dagegen ist eine grössere Anzahl vom 
Tode errettet worden. 

Ridygier^) führt den grossen Procentsatz der tötlich ver- 
laufenden operierten Invaginationen zum Teil auf den Umstand 
zurück, dass die Patienten trotz der Möglichkeit der frühen Di- 
agnose zu spät in die Hände des Chirurgen kommen. Er stellt 
für akute Formen der Invagination, die er von chronischen 
unterscheidet, folgende Indikation auf: Sobald die unblutigen 
therapeutischen Massregeln ohne Erfolg geblieben sind, soll mög- 
lichst früh die Operation gemacht werden. 

Bei chronischen Invaginationen sollen nach, seiner Ansicht 
wiederholt und mit Nachdruck die unblutigen Methoden versucht 
werden, weil man dann auf günstigere Circulationsverhältnisse 
in dem eingeklemmten Darmabschnitte rechnen darf, andrerseits 
die ganze Verfassung der Patienten zur Überstehung einer ein- 
greifenden Operation geeigneter ist. 

Im Jahre 1897 stellte Gibson eine Reihe von 239 operierten 
Fällen zusammen und kommt zu dem Schlüsse, dass Wasser- 
einläufe und Lufteinblasungen nur in den ersten 48 Stunden nach 
Eintritt der Einklemmungserscheinungen gemacht werden sollen, 
dann sogleich die Operation anzuschliessen ist. Er warnt vor 
der ausgedehnten Anwendung der unblutigen Methoden, da schon 
früh Gangrän des Darmes beobachtet worden sei. In einer Reihe 



^) Archiv f. klin. Chir. 1886. 
2) Zeitschr. f. D. Chir., Bd. 42. 
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von Veröflfentlichungeu einzelner Fälle finden wir denselben 
Grundsatz der frühen Operation ausgesprochen. 

Pitts ^) schreibt die guten Erfolge in 7 operierten Fällen 
(davon 6 Heilungen) dem Umstände zu, dass bei früh gestellter 
Diagnose so früh wie möglich die Operation gemacht worden 
sei; ebenso Älsberg^). 

d'Arcy-Power^) verlangt, dass, wie bei einer irreponiblen 
Hernie mit Einklemmungserscheinungen nach Misslingen der 
Taxisversuche sofort die Herniotomie gemacht würde, bei Inva- 
ginationen nach Fehlschlagen der unblutigen therapeutischen 
Massregeln sofort die Laparotomie folgen müsse. 

Liidloff^) giebt in einer Veröffentlichung von 6 operierten 
Fällen die Indikationen der v, Eiselsben/sdhQn Klinik an: 

1. Darmeinläufe unter höherem Druck höchstens in den 
ersten 48 Stunden nach Eintritt der Einklemmungs- 
erscheinungen. Sonst 

2. Laparotomie. 

So sehen wir, wie in neuerer Zeit alle Chirurgen darin einig 
sind, dass die vielen Misserfolge, die in der Behandlung der In- 
vagination noch zu verzeichnen sind, meistens sich darauf zurück- 
führen lassen, dass die Patienten zu spät zur Operation kommen. 
Die meisten fordern daher, dass bei rechtzeitig gestellter Dia- 
gnose zuerst von berufener Hand die unblutigen therapeutischen 
Massregeln versucht werden, dass aber, falls sie ohne Erfolg 
bleiben, sofort die Laparotomie gemacht werde. 

Bei der Würdigung unseres Falles stellte sich Professor 
Krause auf denselben operativen Standpunkt, den er bei Hernien 
innehält, d. h. nicht zu viel Repositionsversuche zu machen, son- 
dern bald zur Laparotomie zu schreiten. Während man bei den 
unblutigen Methoden vollständig im Dunkeln arbeitet, nicht weiss, 
in welchem Zustande sich das Gewebe befindet, das man einem 
nicht geringen Drucke aussetzt, übersieht man bei der Laparo- 
tomie das ganze Gebiet der Invagination. 



1) The Laucet 1897 I, p. 1602. 

2) Deutsche med. Wochenschr. 1896, 

3) The Lancet 1898 II, p. 484. 

4) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Chir. und Med. 1898 III 5. 



12 

Bezüglich des weiteren operativen Verfahrens nach Frei- 
legnng der Invagination gilt bei allen Chirurgen als Regel, falls 
die äussere Scheide des Intussusception keine pathologischen 
Veränderungen zeigt, die Desinvagination zu versuchen, durch 
sanften Zug am Invaginatum unter gleichzeitigem Druck von unten, 

Ludloff beschreibt in seiner Veröffentlichung einen Hand- 
griff von Corduay der darin besteht, dass man das Invaginans 
vom Invaginatum abkrempelt wie einen Fingerling vom Finger. 
Während die Desinvagination schon nach wenigen Tagen un- 
möglich sein kann wegen Verklebung der Scheiden, hat Ridygier 
bei mehreren chronischen Fällen eine solche noch nach Monaten 
ausgeführt. Diese Möglichkeit finden wir am häufigsten bei den 
Arten der Invagination, die verhältnissmässig am wenigsten zu 
Passage- und Circulationsstörungen Anlass geben, denen des 
Colons und des Rectums. Nach vollzogener Desinvagination 
muss, wie Braun betont, das Invaginatum peinlich auf verdäch- 
tige Stellen abgesucht werden. Finden sich solche am Darme, 
so sollen sie mit Serosa übernäht oder nach Ridygier durch einen 
Jodoformgazestreifen mit der Bauchwunde verbunden oder aus 
der Bauchhöhle ausgeschlossen werden. Ist aber die Desinva- 
gination unmöglich, so kommen folgende Operationsmethoden in 
Betracht: 

1. Resektion der ganzen Invagination. Sie ist da geboten, 
wo die äussere Scheide schon gangränös geworden ist, 
und bei Auffindung eines malignen Tumors. Sie wird 
besonders von Braun empfohlen und entspricht am besten 
dem modernen chirurgischen Denken. 

2. Die Resection des Invaginatums. Für diese treten be- 
sonders Ridygier und Gibson ein. Sie hat den Vorteil, 
dass sie nicht so viel Darm opfert und leichter und 
schneller auszuführen sein soll. Sie ist angezeigt da, 
wo eine totale Resektion nicht gut ausführbar ist, bei 
Invaginationen des Rectums mit tiefliegender Umschlags- 
stelle und hochgradigem Mastdarmprolaps. 

Die partielle Resektion nach Barker - Ridygier beschreibt 
letzterer folgendermassen : Um den Hals der Invagination wird 
eine Kürschnemaht gelegt, um ein Zurückschlüpfen des straff 



gespannten Mesenteriums za verhüten. Dann wird durch eineü 
Längsschnitt in das Invaginams das Invaginatum freigelegt. 
Nahe dem Umschlagsringe werden dann beide Lagen des Inva- 
ginatums bis zum Mesenterialansatz durchtrennt. In das innerste 
Lumen wird nun eine Sonde oder ein Finger geführt, und dar- 
auf beide Lagen durch 4 Nähte quer zur Längsaxe verbunden. 
Die letzte Naht, die am Mesenterialansatze, schnürt zugleich das 
mit in die Invagination hineingezerrte Mesenterium zusammen. 
Dann wird der Rest des Livaginatums vor der Naht abge- 
schnitten und herausgeholt. Die Öffnung im Invaginans wird 
durch Lembert'sche Nähte geschlossen. Falls wegen der Schwel- 
lung des Invaginationshalses die Wundränder nicht zusammen- 
zubringen sind, werden sie nach Heinecke-NikiiUcz quer vernäht. 

Die partielle Resektion der Invagination mit hochgradigem 
Mastdarmprolaps nach der Methode Nikulicz - König beschreibt 
Ltidloff: 2 cm vor dem After wird zuerst der vordere Umfang 
des äusseren Darmrohres durchschnitten. Vor der Durchtrennung 
des inneren Darmrohres wird das äussere durch Lembert'sche 
Nähte mit jenem vereinigt. So wird nach und nach das ganze 
äussere Darmrohr durchtrennt und vernäht. Dann folgt die 
Durchschneidung des inneren Darmrohres. Die Vereinigung der 
beiden Schleimhautränder geschieht durch fortlaufende Naht. 
Der Stumpf wird repariert. In allen Fällen erfolgte Heilung 
ohne Störung. 

Die Enteroanastomose und der künstliche After kommen 
nur als Notbehelf in Betracht, bei sehr heruntergekommenen Pa- 
tienten. Sie lassen die Krankheitsursache in der Bauchhöhle 
zurück und können nur von Wert sein, wenn ihnen eine defini- 
tiv zur Heilung führende Operation folgt. Dass eine Abstossung 
des gangränösen Invaginatums stattfindet, gehört zu den selten- 
sten Fällen. 

In unserem Falle gelang die Dcsinvagination leicht. Die 
Besichtigung des Darmes ergab nur an einigen Stellen leichte 
Rötung der Serosa, sodass der Darm ohne Besorgnis in die 
Bauchhöhle zurückversenkt werden konnte. Zur Verhütung eines 
Recidivs wurde der untere Schenkel der Flexur in einer Aus- 
dehnung von. 13 cm an die Bauchwand angenäht. Diese Me- 
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tliode ist in neuester Zeit mehrfach versucht worden. Majewski^) 
nähte in einem Falle von Invagination vonlleumund Coecumin das 
Rectumnach Lösung derEinschiebungdasMesocoecum zur Verhütung 
eines Recidivs mittels einiger Catgtttnähte an die Bauchwand an. 
Da aber eine solche Naht die Gefahr einer durch Kompression 
der Mesenterialgefässe bedingten Gangrän in sich schliesst, rät 
Ridygier, den Darm selbst an die Bauchwand anzunähen. Ein 
Gegner der Fixierung ist Pitts, Ihm scheint sie unnötig, der 
Effekt zweifelhaft. Pitts' Fälle betrafen aber nur akute Invagi- 
nationen bei Kindern, yf'Shx^xkA Majewski eine chronische Invagi- 
nation vor sich hatte. 

In ähnlicher Weise wurde beim Prolapsus recti^) und beim 
Prolapsus recti invaginati in jüngster Zeit, weil man die Ursache 
in einem Einsinken der retrouteralen resp. retrovesikalen Bauch- 
felltasche infolge Nachgebens der oberen Befestigungsmittel sah, 
statt der Resektion die Colopexia anterior gemacht, d. h., es wurde 
die Flexura sigmoidea an die vordere Bauchwand angenäht, 
nachdem man vorher von dem Laparotomieschnitt aus den Pro- 
laps reponiert hatte. Jeannel, der diese Operation zuerst machte, 
legte zugleich zur Hebung des bestehenden Rectalkatarrhs einen 
änus artificialis an. Der Schluss des anus war ihm zur Zeit der 
Veröffentlichung noch nicht gelungen. Berger hat in einem 
gleichen Falle Erfolg erzielt. Bogdaniky Sarfert und v, Eiseisberg 
ist es gelungen, durch Annähung der Darmwand den Prolaps 
zur Heilung zu bringen* 

KredeP) berichtet von zwei Fällen von Colopexia anterior 
bei Invaginatio recti. Er hält diese Methode für ungefährlicher 
und besser als die Resektion. Er näht nicht den Darm selbst, 
sondern das Mesocolon an das parietale Peritoneum an, und 
zwar so, dass die Nähte parallel dem Laufe der Gefässe gelegt 
werden, um eine Abschnürung derselben und folgende Nekrose 
des betreffenden Darmabschnittes zu vermeiden. In beiden Fällen 
war der Frfolg ein guter. Bei einem Kinde, das 2 Monate später 



1) Centralblatt für Chirurgie 1895, p. 22. 

8) Verhandl. v. d. Gesellsch. f. Chir. 1899. 

8) Verhandl. der Deutsch. GeseUsch. f. Chir. 1899, P- 
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an Brechdurchfall zu Grunde ging, zeigte die Sektion, dass die 
Adhäsion eine feste war. 

Bei unserer Patientin ist seit 11 Monaten nach der Ope- 
ration, trotzdem die als ätiologisches Moment anzusprechenden 
Durchfälle mehrfach wiedergekehrt sind, kein Recidiv eingetreten. 
Man kann das Resultat somit wohl als eine Dauerheilung be- 
zeichnen. Die Zahl der Fälle, die längere Zeit nach der Ope- 
ration beobachtet worden sind, ist eine kleine. Es wäre wün- 
schenswert, wenn alle Fälle länger beobachtet würden und das 
Resultat der Beobachtung mitgeteilt würde. 



Zum Schlüsse spreche ich Herrn Professor Krause für die 
Anregung zu dieser Arbeit und für die Überlassung des Materials 
meinen tiefgefühlten Dank aus. 
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Lebenslauf. 



Ich, Peiei' Wilhelm. Markus Heesch, wurde am 1;"). Juli 1874 
zu Dammfleth, Kreis Steinburg, Provinz Schleswig-Holstein, 
als Sohn des Landmannes Clam Heesch und seiner Frau Anna^ 
geb. Görris geboren. Ich besuchte die Dorfschule zu Dammfleth, 
die Realschule in Wüster, das Realprogymnasium in Bergedorf, 
das Gymnasium in Meldorf, das ich im Februar 1894 mit dem 
Zeugnis der Reife verliess. Ich studierte an den Universitäten 
Freiburg, Berlin, Kiel. Im März 189(i bestand ich das Tentamen 
physicum, am 1. März 1899 vollendete ich das Staatsexamen. 
Vom 1. Juni 1899 bis zum 11. Januar 1900 genügte ich meiner 
Dienstpflicht als einjährig-freiwilliger Arzt und als Unterarzt d. R. 
bei den Feld- Artillerie -Regimenteni Nr. 24 und 45. Seit Mitte 
Januar bin icli Volontärarzt an der chirurgischen Abteilung des 
städtischen Krankenhauses zu Altona. 
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